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OBJECTIFS 


Diagnostiquer un trouble nutrltionnel 
chez le sujet age. 


Argumenter I'attitude therapeutique 
et planifier le suivi de revolution. 


L y avanceen age entraTne des troubles 
de regulation de I'appetit, si bien 
que le sujet age n'est plus capable 
de repondre de fagon spontanee et 
appropriee a un stress alimentaire 
entraTnant une anorexie. Les diminutions 
du gout, plus le sale que le sucre, et de 
I'odorat interviennent beaucoup dans la 
perte progressive d'appetit du sujet age. 
L'allongement de la digestion, et done de 
I'anorexie post-prandiale, participe aussi 
a la perte d'appetit quand les prises ali- 
mentaires sont trop rapprochees. 


comprendre 

> La malnutrition majeure, la malnutrition proteino-energetique (MPE), 
est tres frequente en geriatrie : elle atteint 2 a 4 % des personnes agees 
de plus de 65 ans vivant a leur domicile et plus de 10 % au-dela de 80 ans. 

En institution, cette prevalence est de 10 a 30 % en maison de retraite 

et depasse 50 % en hospitalisation. Les malnutritions moins graves, 
deficit en micronutriments, sont encore plus frequentes : 1/3 des personnes 
agees vivant chez elles et plus de la moitie de celles qui sont en institution. 

> L'insuffisance d’apports alimentaires explique la moitie de ces MPE et la majorite 
des carences en micronutriments. La renutrition, surtout orale, doit etre 
progressive, d’autant plus que la situation est chronique, et adaptee aux capacites 
de la personne. L'autre moitie des MPE est associee a la survenue d'une reaction 
inflammatoire (hypercatabolisme). La renutrition doit commencer rapidement, 
e'est pourquoi le recours a la nutrition artificielle doit etre frequent, 

mais elle est trop souvent mise en place tardivement. 

> Certains troubles du comportement alimentaire, notamment lors de la maladie 
d'Alzheimer tres evoluee doivent faire I’objet d'une prise en charge specifique. 
Enfin, au stade final de cette evolution, ou en cas de soins paliiatifs, la nutrition 
therapeutique n’est plus de mise ; en revanche, I'hydratation doit etre maintenue. 


DIAGNOSTIQUER 


Le diagnostic clinique de la malnutrition proteino-energetique 
(MPE) est difficile. II doit toujours etre soupgonne devant une de 
ses complications frequentes : infection, fracture, escarres... mais 
la corpulence n’est pas en soi un bon indice. En effet, certains 
sujets tres maigres peuvent etre en equilibre nutritionnel meta- 
bolique (albumine superieure a 40 g/L) alors que des sujets obeses 
peuvent etre denutris (albumine inferieure a 35 g/L). Les troubles 
cognitifs (demence evaluee surtout par le mini-mental status 
examination [MMSE]) et la presence d'une reaction depressive, 


presente dans plus de la moitie des cas a I'entree a I'hopital, 
doivent toujours faire suspecter une insuffisance de la prise 
alimentaire et conduisent a revaluation de celle-ci. La presence 
d'une pathologie inflammatoire, surtout si elle est aigue, doit 
aussi faire penser a un desequilibre nutritionnel et conduire a 
une investigation. En fait, devant la grande frequence de la MPE 
chez les sujets ages, il faut toujours rechercher un trouble du 
comportement alimentaire et mesurer I'alimentation prise par 
la mesure des ingesta, meme de fagon approximative. Pour cela, 
des questionnaires sont disponibles, evaluant I'equilibre de 
I'alimentation ; le plus utile est le questionnaire de Brocker a 
10 questions. 
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Le premier examen a pratiquer est le mini nutritional assesment 
(MNA) qui comporte une partie de depistage incluant les variations 
de poids, I'index de masse corporel (IMC) et la determination 
grossiere d’une anorexie. Un seuil inferieur a 12/14 indique un 
risque de MPE et doit faire pratiquer le MNA complet qui comporte 
des items sur I'equilibre alimentaire. Une valeur inferieure a 
17/30 traduit une MPE, une valeur inferieure a 24/30 un risque de 
MPE, et ces seuils doivent inciter a pratiquer une investigation 
approfondie de I’etat nutritionnel. Si ce test est tres utile en pra- 
tique de ville ou a i'entree en maison de retraite, les valeurs sont 
tres souvent inferieures a 17 iors d'une hospitalisation, si bien 
que dans ce cas, il est legitime de pratiquer une investigation 
complete d'emblee, surtout si la pathologie presente est souvent 
associee a une MPE. 

Le diagnostic repose sur 4 examens de base ; il taut qu'au 
moins 2 d'entre eux soient positifs : 

■•••■> une perte de poids de 5 % en 1 mois ou de 10 % en 6 mois, 
voire plus ; encore faut-il connaTtre un poids recent, ce qui est 
loin d'etre souvent le cas ; 

-> un IMC, rapport poids (en kg)/taille 2 (en m 2 ), inferieur a 21 kg/m 2 . 
La faille est celle de la carte d'identite, mais elle peut etre 
aussi estimee grace a la mesure de la hauteur du genou et 
rapportee a des abagues valides ; 

-> une albumine serique inferieure a 35 g/L. L'albumine doit etre 
quantifiee et non estimee sur I'electrophorese, les erreurs 
depreciation pouvant depasser 30 % ; 

•••■■> des ingesta mesures inferieurs a 1 500 kcal/j ou a 20 kcal/kg/j. 
Pour cela, il faut relever tout ce que mange la personne pendant 
3 jours et demander a une dieteticienne de guantifier les 
apports alimentaires. On peut, en premiere evaluation, se 
contenter des releves sur 2 jours. 

La perte de poids et un IMC bas indiquent un deseguilibre 
nutritionnel ancien, la baisse de l'albumine un desequilibre 
metabolique de la balance proteique, et celle des ingesta une 
insuffisance des apports alimentaires actuels. L'elevation de la 
proteine C-reactive (CRP), voire de I'orosomucoide en cas d'in- 
flammation chronique, traduisent une reponse inflammatoire et 
done un syndrome d'hypermetabolisme. 

L'albumine ne peut etre interpretee de fagon correcte que si 
la reponse inflammatoire est aussi mesuree. En effet, en cas de 
reponse inflammatoire (elevation de la CRP), l’albumine baisse 
et ce de fagon proportionnelle a l'elevation de la CRP. II a meme 
ete etabli une relation baisse de 1 g/L de l'albumine pour une ele- 
vation de 25 mg/L de la CRP. Cela permet de determiner, dans la 
baisse d'albumine, la part qui revient au syndrome inflammatoire 
present et celle qui est liee a une MPE anterieure. 

Ces examens permettent aussi de determiner le type de la 
MPE et sont done utiles pour fixer le niveau et la vitesse de la 
therapeutique nutritionnelle a entreprendre. 

Une elevation de la CRP traduit un hypermetabolisme en 
cours, d'autant plus intense que la CRP est plus elevee. Au cours 
de ces syndromes, le sujet mobilise ses reserves energetiques 
(notamment ses reserves proteiques musculaires). Les syndromes 
inf lammatoires sont toujours de plus longue duree chez les sujets 
ages (secretion prolongee de cortisol), si bien que I'utilisation 


des reserves nutritionnelles est plus grande chez eux que chez 
un adulte plus jeune. Or, le sujet age ne sait pas, contrairement a 
I'adulte jeune, reconstituer ad integrum ses reserves nutrition- 
nelles au decours d’un syndrome inflammatoire. En effet apres 
50 ans, il existe un desequilibre de la balance proteique, par 
diminution de la synthese proteique, aboutissant a une erosion 
progressive de la masse musculaire, dont la forme extreme est 
la sarcopenie. II en resulte que plus celui-ci dure (et [ou] est 
intense), plus le sujet sortira de cette pathologie avec un deficit 
de reserves nutritionnelles, et plus il sera fragile face a une 
agression future. C'est la raison pour laquelle une therapeutique 
nutritionnelle precoce et intense doit etre alors entreprise, 
d'autant plus que le syndrome inflammatoire est important et 
(ou) que I'etat nutritionnel anterieur est plus precaire. 

En I'absence d'elevation de la CRP, il s'agit d'une malnutrition 
d'apports. Celle-ci est d'autant plus chronique que la perte de 
poids est grande ou I'lMC bas. Plus I'lMC est bas, plus les reserves 
nutritionnelles ont ete consommees anterieurement et done 
plus fragile est le sujet. Des ingesta bas et (ou) une diminution de 
la transthyretine traduisent des apports alimentaires actuels 
trop faibles et une denutrition en cours. La transthyretine est 
sans valeur en cas de syndrome inflammatoire car elle diminue 
alors. Le niveau de l'albumine permet de determiner si le sujet 
est metaboliquement adapte a cet etat de sous-nutrition. Une 
valeur normale de l’albumine (> 40 g/L) traduit une adaptation 
hypometabolique au cours d’une MPE d’apport (MPE alors chro- 
nique) et doit conduire a une renutrition progressive prudente, 
sous peine d'exposer le patient renutri trop vite a un refeeding 
syndrome tels ceux qui ont abouti a la mort par renutrition trop 
rapide au sortir des camps de concentration. Une valeur basse de 
l'albumine traduit un desequilibre metabolique et incite a une renu- 
trition plus rapide. Les causes de ces insuffisances d’apport sont 
tres nombreuses en geriatrie car toute diminution d'appetit devient 
rapidement chronique a cause des troubles de regulation de I'appetit 
qui caracterisent le vieillissement. On peut les resumer ainsi : 

■■■■■> I'insuffisance des ressources pecuniaires ou leur non-utilisa- 
tion pour I'achat de nourriture, detectable par I’interroga- 
toire et traduite par une alimentation desequilibree ; 

■■■■■> les troubles moteurs, qu'ils atteignent les membres inferieurs 
(diminution de I'approvisionnement, d'autant plus frequent 
que le sujet age, surtout isole, hesite a demander de I'aide) ou 
des membres superieurs (non preparation des repas, voire 
difficultes a porter la nourriture a la bouche comme Iors des 
tremblements de la maladie de Parkinson). Les troubles den- 
taires, surtout en cas de douleurs ou quand I'appareillage est 
inadapte, sont souvent source de desequilibre alimentaire ; 
■■■■■> la constipation, si frequente a cet age, est aussi souvent associee 
a une alimentation insuffisante ; 

■■■■■> les regimes trop stricts, surtout le regime sans sel, aboutissent 
a la longue a une reduction importante de I'alimentation et a 
une MPE ; 

■■■■■> la prise abondante de medicaments, frequente dans cette 
population , surtout s'ils sont pris avant le repas ce qui est 
malheureusement I'habitude, est aussi associee a une reduction 
de I'alimentation. La sensation de satiete entraTnee par ces 


2042 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


prises, ajoutee a celle de plusieurs verres d'eau pour les faire 
passer, voire la modification du gout des aliments qu'elles 
entraTnent en sont responsables. 

Le plus souvent, du moins lors des hospitalisations, il s'agit 
d'une MPE par hypermetabolisme survenant chez un sujet age 
aux apports alimentaires chroniquement insuffisants et dont la 
prise alimentaire est encore plus diminuee alors. La gravite de ces 
hypermetabolismes est d’autant plus grande que les reserves 
nutritionnelles ont ete anterieurement consommees. 


IDENTIFIER LES SITUATIONS D'URGENCE 
ET PLANIFIER LEUR PRISE EN CHARGE 


L'urgence therapeutique depend de I'etat nutritionnel anterieur, 
souvent inconnu mais estimable sur I’lMC, de I'intensite du syn- 
drome d’hypermetabolisme, jugee sur le niveau de la CRP et des 
apports nutritionnels actuels juges sur les ingesta. 

Plus le syndrome d'hypermetabolisme est eleve, plus il dure, et 
plus le sujet puise dans ses reserves nutritionnelles, notamment 
proteiques. Or, quand la perte de masse musculaire atteint 40 a 
50 % de sa valeur maximale, le sujet meurt, car il n'est plus capable 
d'atteindre le niveau de syntheses proteiques dont il a besoin en 
cas degression (maladie). C'est dire toute I'importance d'une 
therapeutique nutritionnelle precoce, d'autant plus que le syn- 
drome inflammatoire est intense et (ou) dure. 

Les sujets ayant un IMC bas ont moins de reserves nutrition- 
nelles et done moins de capacite de les mobiliser en cas degres- 
sion. Un IMC inferieur a 17 kg/m 2 traduit un risque important et 
impose qu'une therapie nutritionnelle soit systematiquement 
mise en route. Un IMC inferieur a 13 kg/m 2 est une situation dra- 
matique heureusement exceptionnelle. Dans ces deux derniers 
cas, une renutrition trap intense expose au risque de refeeding 
syndrome, et la renutrition entreprise doit demarrer lentement, 
meme en cas de maladie avec hypermetabolisme. 

Le niveau des ingesta est une indication pour la voie metabo- 
lique a utiliser. Ouand ils sont inferieurs a 500 keal/j ou a 10 keal/kg/j, 
il est rare que la seule nutrition orale soit suffisante. II faudra 
alors recourir temporairement a la nutrition artif icielle. Quand 
ils depassent 1 000 keal/j ou 20 keal/kg/j la nutrition orale peut 
etre suffisante, mais cela depend de l'urgence et done du niveau 
d'inflammation et de la vitesse a laquelle la therapie orale 
entraine une augmentation des ingesta. 

La malnutrition par hypermetabolisme est une urgence en 
geriatrie. La renutrition doit etre entreprise le plus precocement 
possible, d'autant plus que le syndrome inflammatoire est 
important (CRP > 100 mg/L). Si la CRP diminue peu en 5 jours 
(inefficacite de la therapie entreprise), il faut alors demarrer une 
nutrition artificielle qui, de fagon preferentielle, est la nutrition 
enterale. La nutrition parenterale, qui comporte des risques 
infectieux et metaboliques importants est reservee aux sujets 
ayant une denutrition d'apport chronique majeure et (ou) aux 
sujets qui ont une contre-indication a la nutrition enterale 
(impossibilite de passer la sonde ou subocclusion), voire a ceux, 
et ils sont nombreux, qui refusent la nutrition enterale. 


Un IMC inferieur a 15 kg/m 2 traduit une MPE majeure par insuf- 
fisance chronique d’apport, surtout si le sujet est en equilibre hypo- 
metabolique (albumine corrigee de la CRP > 35 g/L). II a alors une 
atrophie de la muqueuse intestinale qui empeche une renutrition 
rapide par voie enterale, car la muqueuse atrophique ne la tolere 
pas, ce qui se traduit par une debacle diarrheique precoce a la 
renutrition enterale des qu’elle depasse 1 000 keal/j ou que la 
vitesse d'apport depasse 2 mL/min. 

II faut expliquer au patient, qui souvent refuse cette nutrition 
artificielle (la nutrition enterale plus que la nutrition parenterale), 
les benefices (et les risques) de cette attitude therapeutique par 
rapport a la nutrition orale qui est toujours longue a etre effi- 
cace. Les risques de complications liees a la MPE, de fragilisation 
(perte de masse musculaire) au long cours doivent etre pointes. 
Les benefices de la relance des metabolismes, grace a des apports 
rapidement eleves, doivent etre mis en avant, en indiquant au 
patient, souvent deprime, qu’il en ressentira les benefices dans 
un delai court, en general une semaine. C'est alors que I'on pourra 
plus facilement discuter avec lui des modifications de cette thera- 
peutique nutritionnelle. La notion d'un contrat entre le patient et 
le praticien et la reevaluation reguliere des benefices, notamment 
du mieux-etre ressenti par le patient, doit etre au centre de ce contrat. 

Les niveaux d'apports doivent etre eleves : 40 a 50 keal/kg/j, 
car une partie de I'energie apportee (environ 20 %) sera mal meta- 
bolisee a cause de la diminution de rendement energetique 
observee chez les sujets ages. Ces apports represented 1,5 a 
1,8 fois le metabolisme de base qui peut etre mesure, estime de 
fagon precise par I'equation de Schoefield ou de fagon plus gros- 
siere (tableau). Bien sur, il faut deduire de I'energie apportee par 
alimentation artificielle celle qui est ingurgitee par voie orale. 

Les apports proteiques doivent etre tres eleves : 1,5 a 2 g/kg/j. 
L'intensite des apports energetiques et proteiques est d'autant 
plus grande que la CRP est elevee. Les apports glucidiques ne 
doivent pas representer moins de 50 % de I'energie apportee et 
etre proches de 3 fois les apports proteiques pour un bon rende- 
ment du metabolisme proteique. Cela implique qu'il faut parfois 

EMU Calcul de la depense energetique 
de repos 

Mesure directe par calorimetrie indirecte (Deltatrac) 

Mesure indirecte par impedancemetrie 

Calcul precis par I'equation de Schoenfield 

Metabolisme de base (megajoule [MJ] par 24 heures) 

= 0,0417 x poids (kg) + 3,678 

4,18 MJ = 1 000 kcal 

Estimation grossiere des besoins 

DER = de 1 200 a 1 400 keal/j ou 1 000 kcal pour un grabataire 

Ajouter : 300 a 500 keal/j pour 20 mg/L < CRP < 80 mg/L 
500 a 1 000 keal/j pour CRP > 80 mg/L 
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recourir transitoirement a une insulinotherapie, beaucoup de 
sujets ages tolerant mal (hyperglycemie nette) les niveaux gluci- 
digues necessaires. 

/ En cas de nutrition enterale, on utilise d'abord des dietes normo- 
calorigues-hyperprotidiques ; 500 mL sont passes le 1 er jour a une 
vitesse de 1 a 1,5 mL/min. Le 2 e jour, on passe 2 poches, a meme 
vitesse, en laissant un intervalle d'au moins 1 heure (souvent 2) 
entre les 2 poches pour permettre une vidange gastrique suffi- 
sante. Celle-ci est ralentie chez les patients ages, ce qui contre- 
indique I'utilisation en continu de poches de plus de 500 mL chez 
eux. Des le 3 e jour, si la tolerance (absence de diarrhee) est bonne, 
on peut soit augmenter la vitesse de passage, soit remplacer une 
poche par une diete hypercalorique pour augmenter les apports. 
En pratique, on ramene le temps de passage de chaque poche 
de 1 h/j sans qu'une poche soit passee en moins de 3 heures. Au 
bout de 5 jours, on peut passer une 3 e poche si necessaire. II ne taut 
pas passer plus de 3 poches sous peine de risquer de decompenser, 
par surcharge hydrique, un etat cardiaque souvent precaire. En 
pratique, il est rare que plus de 3 poches hypercaloriques soient 
necessaires, surtout si Ton continue (ce qui doit toujours etre fait) 
a stimuler la prise orale. L’energie apportee par I'alimentation 
enterale est diminuee des que I'alimentation orale augmente, 
tout en maintenant les niveaux totaux d’apport suffisant pour 
contrer la mobilisation des reserves energetiques due a I'hyper- 
metabolisme ; 40 a 50 kcal/kg/j sont necessaires tant que la CRP 
reste superieure a 100 mg/L, 30-40 kcal/kg/j tant que dure la 
convalescence. 

On peut utiliser I'alpha-cetoglutarate d'ornithine (10 ou 20 g/j) 
pour faciliter le metabolisme proteique pendant le 1 er mois de 
traitement. Certains auteurs proposent une supplementation en 
vitamines et oligo-elements (1 flacon/j) pendant le 1 er mois de 
traitement, mais I’efficacite d'un telle therapeutique adjuvante 
est mal evaluee. 

/ En cas de nutrition parenterale, on tiendra aussi compte des 
apports oraux pour ne pas apporter trop d'energie et surtout un 
volume trop important a cause du risque cardiaque. En pratique, 
il ne taut pas depasser 2 litres. La voie peripherique ne supporte pas 
des osmolarites superieures a 800 mOsm (700 est mieux). Bien 
sur, il ne taut pas oublier de supplementer en vitamines et oligo- 
elements (1 flacon de chaque par jour). Les troubles metaboliques 
sont frequents, et il taut surveiller de fagon trihebdomadaire la 
natremie et la kaliemie. Les complications infectieuses sont plus 
frequentes que chez I'adulte plus jeune et impliquent que des 
regies d'asepsie rigoureuses soient obligatoirement suivies. C'est 
la raison pour laquelle la voie centrale, surtout si Ton utilise un 
port-a-cath mieux tolere gu'un catheter, est souvent preferable 
des que la nutrition parenterale doit se prolonger au-dela de 
15 jours. Des que possible on remplace, meme partiellement, cette 
nutrition parenterale par une nutrition enterale. Celle-ci est 
progressivement augmentee jusqu’a permettre I'arret de la 
nutrition parenterale, sans pour autant que la nutrition orale, si 
elle a pu etre maintenue, soit arretee. 

✓ La surveillance doit comporter : 

■■■•> I'observation quotidienne de I'etat Clinique du patient, en notant 

en particulier ses changements de comportement ; 


-■> des dosages bihebdomadaires de la CRP et de la transthyre- 
tine, de I'ionogramme sanguin (plus en cas de desequilibre 
ionique) et une surveillance des points cutanes d'appui ; 
un dosage hebdomadaire de I'albumine et des ingesta ; 

-■> la therapie nutritionnelle sera reevaluee au moins une fois 
par semaine, davantage bien sur en periode de montee de la 
nutrition enterale. 

/ La redaction d'une ordonnance se fait toujours en fonction du 
cas d'espece, mais elle doit etre la plus precise possible. Pour 
une nutrition enterale, il faut toujours preciser les horaires et les 
vitesses de passage, la position du patient pendant le passage 
(et 1 a 2 h de plus a I'arret) qui est au minimum une position semi- 
assise et la surveillance de I'etat cutane des points d'appui. Pour 
une nutrition parenterale, les regies d'asepsie doivent etre repe- 
tees sur I'ordonnance. Dans les 2 cas, une autre ordonnance doit 
preciser la frequence et les dates des examens de surveillance. 


ARGUMENTER L'ATTITUDE THERAPEUTIQUE 
ET PLANIFIER LE SUIVI DU PATIENT 


En cas de malnutrition d'apports, la meilleure solution est de 
stimuler la prise alimentaire. Pour cela on utilise simultanement 
tous les moyens necessaires : le temps des prises alimentaires 
doit etre long (un repas dure souvent plus d'une heure), I'aide 
apportee par le personnel doit etre importante, les encouragements 
repetes, les plats adaptes aux capacites masticatoires et de 
deglutition du patient (texture modifiee si necessaire). La pre- 
sence en salle a manger permet souvent une meilleure reprise 
d'une alimentation suffisante. Les traitements par antidepres- 
seurs (mianserine ou inhibiteurs de recapture de la serotonine 
sont les plus efficaces) sont souvent utiles, meme si leur efficacite 
n'apparaTt qu'apres quelques semaines. C'est souvent I'augmen- 
tation de I'alimentation qui est le premier effet constate. Si pos- 
sible, il faut essayer de s'adapter au gout du patient, ce qui est 
difficile en institution, et presenter la nourriture de fagon appe- 
tissante, ce qui implique un travail des cuisines et du personnel. 
L'alimentation enrichie est particulierement efficace dans ce 
cas, elle doit systematiquement etre proposee, done disponible 
dans les menus du service restauration. Si ces mesures sont 
insuffisantes, on a alors recours aux complements nutritionnels 
du commerce, de preference aux preparations hyperprotei- 
nees-hypercaloriques qui apportent plus sous un moindre 
volume. Mais un effet de lassitude apparaTt rapidement et il ne 
faut pas hesiter a changer la forme de ces preparations : boissons 
classiques ou aux fruits, cremes, soupes, et a en varier reguliere- 
ment les parfums. 

Une evaluation reguliere de revolution des ingesta (une fois 
par semaine au debut, puis tous les 15 jours quand une efficacite 
est notee) permet de controler I'efficacite des mesures entreprises. 
Une augmentation du taux de transthyretine (dosee au meme rythme) 
traduit I'efficacite de la renutrition mise en route et done que le 
niveau des apports ingurgites est suffisant. Les variations du poids 
(sauf variations de I'etat hydrigue) et de I'albumine sont rarement 
observees avant un mois. Le meilleur critere Clinique est le 
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changement d'humeur du patient et la reprise de certaines activites ; 
c'est pourquoi une etude quotidienne du comportement doit faire 
I'objet d'une attention particuliere de la part du personnel soignant. 

Dans certains cas, souvent en cas de depression, ces mesures 
ne sont pas efficaces et il taut recourir a I'alimentation artificielle, 
de preference a I’alimentation enterale. La question doit etre posee 
systematiquement au bout de 15 jours devolution. Celle-ci doit 
etre demarree prudemment : 500 kcal le 1 er jour, 1 000 le 2 e ou le 
3 e en cas de bonne tolerance, plus au bout d'une semaine si 
necessaire. On demarre avec des dietes normocaloriques-hyper- 
protidiques et I'on peut passer a des dietes hypercaloriques- 
hyperprotidiques ensuite si la tolerance est bonne afin de ne pas 
passer un volume trop important, surtout en cas d'insuffisance 
cardiaque (pas plus de 1 500 mL). Dans les MPE chroniques pro- 
fondes (IMC < 15 kg/m 2 ), surtout s’il existe une adaptation hypo- 
metabolique (albumine > 38 a 40 g/L) il taut utiliser pendant les 4 a 
8 premiers jours des dietes semi-elementaires pour eviter une 
debacle diarrheique sur une muqueuse intestinale atrophique. 

Ces renutritions sont toujours longues. II taut que les apports 
atteignent 30 a 40 kcal/kg/j avec 1,2 a 1,5 g de proteines/kg/j, 
pour que la renutrition soit efficace. Les apports doivent etre 
equilibres : 15 a 18 % de proteines, 30 a 35 % de lipides et plus de 
50 % de glucides en privilegiant les glucides d’absorption lente, 
done complexes pour eviter les dangers de I'insulino-resistance. 
De tels niveaux d'apports sont rarement atteints avant 1 mois. Ms 
doivent etre prolonges tant que I'appetit n'est pas redevenu suf- 
fisant (ingesta > 25 kcal/kg/j) et (ou) que I'equilibre metabolique 
(albumine > 35 g/L) n’est pas atteint (v. infra). 


DECRIRE LES PRINCIPES DE LA PRISE 
EN CHARGE A LONG TERME 


La renutrition, quelle que soit sa forme de depart, doit toujours 
se prolonger par une renutrition orale a long terme en geriatrie. 
Celle-ci, qui suit les memes principes que la renutrition orale 
decrite precedemment, doit durer au moins 4 fois le temps de la 
renutrition aigue (artificielle). Pour etre le plus efficace possible, 
elle doit etre accompagnee d'une stimulation de I'activite phy- 
sique du patient. Comme cela est difficile, il faut souvent recourir 
aux soins de kinesitherapie, y compris apres la sortie du patient. 
La stimulation de la marche est le minimum necessaire requis. Si 
le patient rentre chez lui, il faut mettre en place des aides a domi- 
cile qui soient suffisantes pour entretenir cette stimulation tant 
physique que de la prise alimentaire. La formation des aidants, 
s'il s'agit de la famille, doit etre la plus precise possible, en s'assurant 
qu'ils ont bien compris leur role d'aide et la necessity de stimuler 
la volonte du patient. II ne faut pas qu'ils hesitent a revenir en 
consultation en cas de difficultes, ou de benefice lent pour envi- 
sager une meilleure prise en charge. Pour la stimulation de la 
prise alimentaire, il faut, dans un premier temps, qu’une per- 
sonne accompagne le patient dans la preparation des repas et la 
prise alimentaire. C’est pourquoi, il est souvent dangereux de 
recourir, au debut, au portage de repas a domicile, car souvent 
cette solution est mal appliquee par le patient. 


Une fois la MPE traitee et guerie, il faut prevenir sa recidive 
qui est frequente, surtout en cas d’anorexie chronique. Sa pre- 
vention est une mesure de sante publique et fait partie des 
9 objectifs du « Plan national nutrition sante ». Pour cela des 
conseils alimentaires doivent etre donnes au patient et a son 
entourage. Le suivi par une dieteticienne et (ou) par les services 
d'aide a domicile, souvent mal formes a cette problematique, est 
indispensable. En I’absence d’un tel suivi, la recidive dans les 
3 ans est la regie et souvent entraTne une institutionnalisation et 
parfois le deces. La MPE est le principal et le plus grave facteur 
pronostique des sujets ages vivant a leur domicile : 2/3 de morts 
a 5 ans en I’absence de pathologie evolutive. C’est aussi un facteur 
de gravite extreme en cas de pathologie : la mortalite a 9 mois 
est multipliee par 4 chez les patients hospitalises pour 
defaillance cardiaque aigue en cas de MPE ; la survenue des 
complications toutes causes confondues, mais aussi des patho- 
logies infectieuses est proportionnelle a I’intensite de la MPE 
pour les patients ages institutionnalises (75 % des patients 
denutris developpent une peumopathie dans I’annee si I’albu- 
mine est < 25 g/L). C’est dire que cette pathologie est gravissime 
en geriatrie et que sa prevention et celle de sa recidive sont une 
priorite dans la prise en charge des personnes agees. ■ 

(v. MINI TEST DE LECTURE, page suivante) 


a retenir 

> La MPE est le principal facteur pronostique 
pejoratif, tant au domicile qu'en institution 
chez les personnes agees. 

> Le traitement des MPE associees a un etat 
d'hypercatabolisme est une urgence, d'autant plus grande 
que ce syndrome est intense. La therapie nutritionnelle 
doit etre consolidee par une prise en charge prolongee 

au domicile et doit etre associee a une stimulation 
de I'activite physique. 

> La question de I'utilite d'une nutrition artificielle 
pour retablir la situation nutritionnelle doit etre posee 
de faqon precoce ; il ne faut pas hesiter a y recourir 
malgre les reticences initiales du patient. Un contrat 
doit etre propose a ce dernier pour la permettre. 

> Le traitement des MPE par insuffisance d'apports 
alimentaires doit demarrer de faqon prudente, progressive 
et prolongee jusqu'a stabilisation de I'etat nutritionnei. 

> Le traitement des MPE est toujours long et necessite 
un suivi etroit. 

> Les recidives de MPE sont frequentes et graves. 

Une consolidation de I'apport alimentaire est necessaire, 
ainsi que la mise en place d'aides appropriees, 
tant au domicile qu'en etablissement. 

> La nutrition artificielle n'est pas une solution appropriee 
a la fin de vie. 
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VIEILLISSEMENT 


Troubles nutritionnels chez le sujet age 
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MINI TEST DE LECTURE 

A/VRAI ou FAUX? 

I La malnutrition proteino-energetique (MPE) 
touche plus d'un tiers des personnes agees 
hospitalisees. 

Les MPE sont le plus souvent dues a une baisse 
progressive volontaire des apports alimentaires. 

Pour diagnostiquer une MPE, il suffit de mesurer 
I'index de masse corporelle (IMC). 

B/VRAI ou FAUX? 

I Lors d'une MPE par insuffisance d'apports, 
la prise en charge nutritionnelle doit d'abord 
inciter le patient a manger davantage. 

Pour cela, il suffit d'encourager le patient. 

Des preparations enrichies doivent etre 
servies plusieurs fois par jour. 

Q La prise en charge doit durer souvent 
plusieurs mois. 


C/QCM 

Lors d'une MPE au cours d'un hypercatabolisme, 
la prise en charge nutritionnelle doit : 

I Etre immediate. 

Etre d'autant plus importante que le syndrome 
inflammatoire est majeur. 

I Ne doit faire appel que rarement a la nutrition 
enterale. 

Q Necessiter des apports qui represented 
1,5 a 1,8 fois le metabolisme de base. 

Etre arretee des la guerison. 
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